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L a prise en charge des affections medullaires a ete 
radicalement modifiee par l’avenement de l’ima- 
gerie par resonance magnetique et par 1’ amelioration 
de la qualite des images. Le diagnostic d’une atteinte 
medullaire repose avant tout sur la clinique. L’ image- 
rie par resonance magnetique est actuellement l’exa- 
men essentiel pour en affirmer la cause. Le contexte 
est souvent celui de l’urgence. 

Clinique 

Le tableau associe generalement, lorsqu’il est aigu et 
complet : une atteinte motrice sous la forme d’une para- 
paresie ou d’une paraplegie flasque avec un signe de 
Babinski bilateral ; des troubles sensitifs le plus sou- 
vent deficitaires en dessous d’un niveau sensitif ; et des 
troubles vesico-sphincteriens. En cas d’atteinte cervi- 
cale, les membres superieurs sont aussi touches. La 
presentation clinique, lorsque le syndrome est ascen- 
dant, peut faire evoquer dans un l er temps une polyra- 
diculonevrite aigue : les reflexes osteo-tendineux sont 
frequemment abolis et le syndrome radiculaire est tres 
inconstant. Dans les formes plus chroniques et pro- 
gressives d’atteinte medullaire, le deficit moteur est 
un des principaux signes : tetraparesie ou paraparesie 
suivant le niveau lesionnel. 

La presentation clinique peut avoir une valeur locali- 
satrice. Une atteinte motrice pure est en faveur d’une 
atteinte medullaire anterieure, trouvee dans les infarc- 
tus medullaires par ischemie de l’artere spinale ante- 
rieure. Une atteinte de la sensibilite profonde est en 
faveur d’une atteinte posterieure, frequemment trou- 
vee dans les scleroses combinees de moelle par defi- 
cit en vitamine B12, ou dans certaines formes de 
sclerose en plaques. D’autres syndromes ont aussi une 
valeur localisatrice axiale : un deficit unilateral de la 
sensibilite thermo-algique avec, du cote oppose, un 
deficit moteur et sensitif profond realise un syndrome 


de Brown-Sequard evocateur d’une atteinte de 
l’hemimoelle dont les causes sont nombreuses (scle- 
rose en plaques, anomalies vasculaires, tumeurs...); 
une atteinte suspendue sensitive fait suspecter une 
syringomyelie. L’ analyse semiologique fine oriente les 
examens et notamment la realisation de l’imagerie par 
resonance magnetique medullaire qui doit etre effec- 
tuee sans retard. 

Examens complementaires 

Les radiographies de rachis standard, la tomodensito- 
metrie rachidienne et la myelographie n’ont actuelle- 
ment plus leur place dans la prise en charge des 
affections medullaires urgentes et risquent de retarder 
la realisation de l’imagerie par resonance magnetique, 
examen cle pour l'orientation diagnostique. 

Dans les cas de myelopathies aigues, comme dans les 
atteintes plus progressives, cet examen a pour but 
immediat d’eliminer un phenomene compressif, trau- 
matique ou tumoral. Dans un second temps, il cherche 
une anomalie du signal medullaire, eventuellement 
evocatrice d’un processus inflammatoire ou infectieux. 
L’ examen de l’ensemble de l’axe medullaire et des 
coupes axiales centrees sur la lesion est indispensable 
pour un diagnostic precis, et l’injection de produit de 
contraste (gadolinium) apporte generalement des infor- 
mations complementaires. Une nouvelle sequence 
(STIR) d’inversion-recuperation permet d’augmenter 
la sensibilite de detection d’anomalies de signal. 

Si la resonance magnetique est devenue 1’ examen 
majeur d’imagerie, elle n’a pas detrone la ponction 
lombaire qui garde un interet immense dans la quasi- 
totalite des maladies medullaires a l’exception des 
tumeurs: elle risque alors d’aggraver le deficit. L’in- 
teret de la ponction lombaire a meme augmente depuis 
quelques annees avec l’arrivee d’une nouvelle tech- 
nique d’electrophorese (iso-electrofocalisation), beau- 
coup plus sensible pour le diagnostic de sclerose en 
plaques ainsi qu’avec la multiplication des possibili- 
tes d’analyse par amplification genique (PCR, poly- 
merase chain reaction) a la recherche de nombreux 
virus potentiellement responsables de myelites. 

A cote de ces 2 examens majeurs, les autres dependent 
essentiellement de la cause recherchee : explorations 
vasculaires pour un infarctus medullaire ou une fistule 
durale ; explorations electromyographiques pour une 
sclerose laterale amyotrophique ou une maladie de 
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Orientation diagnostique en cas de syndrome medullaire aigu. 

IRM : imagerie par resonance magnetique ; PL : ponction lombaire ; PEV : potentiels evoques visuels ; PCR : amplifica- 
tion genomique. 


Freidreich ; examens visuels et par resonance magne- 
tique encephalique pour une sclerose en plaques ou 
pour une atrophie spino-cerebelleuse ; biopsie asso- 
ciee generalement a une exerese pour une tumeur. . . 
Divers examens biologiques completent 1’ exploration, 
notamment a la recherche d’un syndrome inflamma- 


toire ou de stigmates d’auto-immunite (lupus, 
syndrome de Gougerot-Sjogren, des antiphospholi- 
pides...), d’une infection (serologies virales), ou 
d’anomalies metaboliques rares (acides gras a tres 
longues chaines dans l’adreno-leuco-myelo-neuropa- 
thie). 
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Orientation diagnostique en cas de syndrome medullaire chronique. 

IRM : imagerie par resonance magnetique ; EMG : electromyogramme ; PL : ponction lombaire ; SLA : sclerose laterale 
amyotrophique ; SLP : sclerose laterale primitive ; VLH : virus de l ’immunodeficience humaine ; HTLV : human T-cell 
leukaemia virus ; SEP : sclerose en plaques ; PCR : amplification genomique ; PEV : potentiels evoques visuels. 


Etiologie 

Le nombre des causes est considerable. C’est pour- 
quoi, dans le but de ne pas tomber dans le piege du 
catalogue et de son sommaire, je propose un arbre deci- 
sionnel qui est, comme toujours, restrictif, mais sim- 


plifie l’approche diagnostique d’un syndrome medul- 
laire aigu (fig. 1 ) ou chronique (fig. 2). Ces tableaux 
ne peuvent pas reprendre 1’ ensemble des maladies 
detaillees dans chacun des articles de la monographie, 
mais proposent une conduite pratique, diagnostique et 
therapeutique, pour les principals causes. 
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Traitements 

Cette longue approche diagnostique n’a pas pour seul 
but de pouvoir donner un nom a un tableau clinique et 
de «contempler» revolution clinique comme on l’a 
longtemps reproche aux neurologues. La neurologie 
est entree dans une aire therapeutique et, meme si le 
traitement reste parfois plus symptomatique que reel- 
lement etiologique, il justifie a lui seul une prise en 
charge plus dynamique. Dans certains cas, il est neces- 
saire de recourir a la chirurgie. La plupart des tumeurs 
et certains cas de malformations (syringomyelie, 
moelle attachee) relevent d’une intervention dont les 
techniques ont beaucoup progresse avec l’apport du 
microscope, du bistouri a ultrasons et du monitorage 
peroperatoire. Le traitement des malformations vas- 
culaires medullaires, soit par chirurgie soit par radio- 
logie interventionnelle, a de meme beaucoup progresse 
ces dernieres annees. Dans d’autres cas, le traitement 
vise a ralentir 1’evolution de la maladie. Les affections 
inflammatoires telles que la sclerose en plaques ou les 
maladies de systemes beneficient de therapeutiques 
souvent plus agressives et plus precoces (immuno- 
suppresseurs, immunomodulateurs). Les myelites 
virales et surtout postinfectieuses ou post-vaccinales 
peuvent etre traitees par corticoides lorsque l’atteinte 
motrice est grave. Enfin, dans d’autres cas, l’effica- 
cite des traitements reste tres empirique : par exemple, 
le traitement des myelopathies ischemiques reste tres 
aleatoire, et aucune therapeutique n’a d’efficacite 
demontree. 

Dans les tableaux medullaires plus chroniques, la prise 


en charge therapeutique est souvent delicate. Cepen- 
dant, dans certains cas comme dans les carences en 
vitamines B12 ou les myelopathies bees a la maladie 
de Lyme, le diagnostic etiologique permet un traite- 
ment curatif. Dans la majorite des autres cas, le traite- 
ment ne vise qu’a stabiliser ou ralentir 1’evolution: 
maladies degeneratives comme la sclerose laterale 
amyotrophique avec le riluzole; maladies infectieuses 
chroniques comme les myelopathies liees au HTLV 
(human T-cell leukcemia virus) ou au virus de l’immu- 
nodeficience humaine ; myelopathies inflammatoires 
chroniques comme la sclerose en plaques de forme 
progressive primaire, le syndrome de Gougerot-Sjo- 
gren ou la sarcoldose (corticotherapie, immunosup- 
presseurs). 

Conclusion 

Le diagnostic de syndrome medullaire reste avant tout 
clinique. Cependant, le diagnostic etiologique a ete 
nettement ameliore par la resonance magnetique 
nucleaire qui permet rapidement d’eliminer une cause 
compressive et d’orienter l’exploration etiologique. 
Une fois eliminee une cause compressive, la ponction 
lombaire garde toute sa place pour completer l’ap- 
proche diagnostique. Cela doit aboutir le plus rapide- 
ment possible a un traitement, curatif dans certains cas, 
symptomatique dans les autres cas. 

La tache premiere du praticien reste d’identifier l’exis- 
tence d’une atteinte medullaire, en utilisant des outils 
qui demeurent cliniques : analyse soigneuse des symp- 
tomes, examen physique. ■ 
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